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INTRODUCAO
A conducdo de veiculos automotores demanda habilidades fisicas e cognitivas adequadas para
gue se possa ter eficiéncia e seguranca do condutor e dos outros integrantes do transito.

Esta condugdo pode ser feita em veiculos regulares ou que demandem algum tipo de adaptacao.
Nossa legislagdo permite que pessoas com deficiéncia, principalmente deficientes fisicos,
tenham algumas isencdes fiscais na compra dos veiculos com adaptacdes.

Para que se evitem injusticas ou se distribuam beneficios para quem deles ndo necessita de fato,
é muito importante que se tenha parametros clinicos e funcionais bem estabelecidos que
possam ser relacionados com a capacidade de dire¢do veicular, determinando quais pessoas
precisam de fato de um veiculo com adaptacGes e quais ndo necessitam.

Também é de fundamental importancia que subsidios sejam dados para pessoas que necessitem
modificar os automédveis com dispositivos especiais, que ndo fazem parte do veiculo.

A necessidade de uso de automdveis regulares que ndo demandam nenhum tipo de adaptacdo
extra, como a transmissdao automatica, por exemplo, ndo deve ser inclusa como dispositivo
especial, visto que ndo acrescenta custos ao usudrio na sua aquisicdo. Esta afirmativa é
bastante controversa e pode ser discutida, mas, certamente a concessdo de privilégios para
automoveis regulares é um fator de confusdo para a avaliagdo e decisdo do perito examinador.

A avalia¢do da capacidade de direcdo veicular ndo esta diretamente relacionada ao diagndstico
clinico (dado pela Classificagdo Internacional Doengas — CID) e sim a condi¢do funcional de cada
individuo.

Pessoas com o mesmo diagndstico podem ter condigdes funcionais distintas afetando mais ou
menos suas habilidades para diregao veicular.

A determinacdo se o individuo necessita, obrigatoriamente, de um veiculo adaptado as suas
condicdes funcionais e somente consegue dirigir este tipo de veiculo, é responsabilidade dos
peritos médicos que devem avaliar, ndo somente, a condi¢cdo clinica de cada pessoa, mas
também quais as limitagGes para a realizacdo da diregao veicular.

O objetivo deste documento é fornecer subsidios para o médico perito examinador ou
participante de junta médica para avaliar pessoas com possiveis limitacGes relacionadas com a
mobilidade e com o aparelho locomotor e determinar se ha ou ndo condi¢do para direcdo
veicular e se ha necessidade de veiculos com adaptacGes e se estas adaptacbes sdo obrigatorias
para a direcdo veicular de forma ergonomica e segura.



ROTEIRO DE AVALIACAO
1. Descrigdo das habilidades fisicas e funcionais necessarias para a conduc¢do de veiculos
automotores de quatro rodas.
2. Avaliagao do condutor
a. Anamnese — identificar qual limitacdo trouxe o individuo para esta
avaliacdo: queixas e limitagdes (descritas pelo candidato).
b. Exame fisico geral: pressdo arterial e frequéncia cardiaca.
Avaliacdo clinica e funcional do aparelho locomotor
i. Inspecdo passiva /observacido
® Avaliar a movimentagdo geral do corpo durante a apresentagao
do individuo para avaliagdo: marcha, capacidade de sentar e
levantar da cadeira, postura, movimentacao do pescoco e dos
membros superiores. Observar movimentagado durante o ato de
se despir para o exame e subir na maca.
® Notar assimetrias e auséncia de membros ou segmentos.

ii. Movimentacdo ativa do individuo de forma sistematica: movimentos
axiais (coluna vertebral e tronco), membros superiores e membros
inferiores.

iii. Palpacao

e Avaliar regides com dor e limitacao
® Avaliar presenca de pontos-dolorosos e sua localizac¢ao.
® Avaliar a movimentagdo passiva e suas limitagoes.

iv. Manobras funcionais e diagndsticas relacionadas com a mobilidade.

v. Exame muscular: clinico e instrumental (dinamometria da mao).

vi. Exame neuroldgico: sensibilidade e movimentacdo, equilibrio e
coordenacado.
vii. Teste “Time-Up and Go” (TUG).
viii. Escala de Berg
ix. Teste de Tinetti
X. Avaliacdo da marcha: padrdes de marcha e velocidade da marcha.
xi. Avaliacdo da capacidade de sentar e levantar



DESCRICAO DAS HABILIDADES PARA CONDUCAO VEICULAR
A conducéo veicular é uma tarefa complexa que demanda controle de varios érgdos e sistemas,
assim como a integracado destes sistemas: visdo, cognicao e fungdes motoras.

A fungdo visual pode ser quantificada, fato que simplifica avaliagcdo e facilita a tomada de
decisdes. A cognicdo e motricidade ndo tem critérios quantitativos claros, obrigando o
examinador a lancar mao de avaliagdes e escalas que o ajudem na decisdo e que ndo tem um
escore quantitativo absoluto.

Este manual vai se restringir as avaliacdes das fungdes motoras e das habilidades que precisam
estar preservadas para a direcdo veicular segura.

A motricidade ou funcdo motora humana é bem complexa e varios sdo os seus componentes
gue podem afetar a capacidade de direcao veicular.

Somente a presenc¢a de doencgas que afetem o sistema musculoesquelético (hérnia de disco,
tendinites, artroplastia total de joelho e quadril, amputagdes), de lesGes nervosas periféricas e
centrais (acidentes vasculares cerebrais, neuropatia por diabetes mellitus, Doenca de Parkinson)
e de mastectomia nao é suficiente para a obrigatoriedade de uso de veiculo com adaptacGes,
sendo necessaria a constatacdo da incapacidade funcional para a realizagdo da tarefa com
conforto e seguranga.

Lembrar sempre que as incapacidades temporarias ndo devem entrar neste tipo de avaliagdo,
pois nestes casos, a restricdo deve ser total até a recuperacdo funcional. Apenas pacientes com
perdas funcionais permanentes é que precisam ser avaliados. As pessoas com incapacidade
tempordria ndo devem dirigir enquanto nao se recuperarem.

A possibilidade de aferir vantagens pecuniarias, dadas pelas isencbes fiscais do veiculo
adaptado, n3o estd ligada somente ao diagndstico da doencga. E de fundamental importancia
que os centros de formagdo de condutores, advogados, médicos e outros saibam que é a
incapacidade funcional permanente que permite a solicitacdo de uma avaliacdo da junta
especial e a verificacdo da necessidade de um veiculo com adaptacoes.

Figura 1 — Distancias e posi¢oes dos segmentos para dire¢ao veicular

FONTE: PROErgonomic: March Newsletter: Ergonomic tips for driving. Publicado em
03/03/2015. http://www.proergonomics.ca/news-article.php?id=40




Amplitude de movimento articular

A amplitude de movimento articular pode estar alterada em doengas (sequelas)
musculoesqueléticas e neuroldgicas, mas as perdas funcionais da capacidade de direcdao nao
estdo ligadas, somente, ao diagndstico etioldgico (CID10), mas dependem da capacidade
funcional remanescente que precisa ser avaliada de forma individualizada.

As amplitudes de movimentos articulares devem estar preservadas dentro de valores que
permitam controlar o volante, acessar a todos os controles do painel, mantendo uma das maos
na dire¢do, sendo capaz de acionar os pedais e a alavanca de cambio com conforto e seguranca.

Figura 2 — Posi¢ao normal com uma boa postura para a diregao veicular.



Coluna vertebral

Cervical: capacidade de olhar para os lados e para trds e uso dos espelhos retrovisores.

1.Limitacbes da movimentacdo da coluna cervical sdo compativeis com a
direcdo veicular, pela possibilidade do uso dos espelhos retrovisores e nao
demandam nenhum tipo de adaptacdo especial.

2. As doencas e alteragcdes degenerativas da coluna cervical que

comprometem os discos intervertebrais sdo muito comuns. Podem causar dor

e desconforto, mas os casos que levam as incapacidades por perdas funcionais

ndo sdo frequentes. A presenca de hérnias de disco / protrusdo discal ndo é

sindnimo de incapacidade. E preciso avaliar de forma individual cada caso em

relacdo a capacidade de direcdo veicular. A amplitude de movimento da

coluna cervical é um dos parametros a ser avaliado, assim como o

comprometimento da funcdo dos membros superiores.

Figura 3. Posicao de diregao e movimento da coluna cervical

Videos Movimentagdo da coluna cervical

1)

2)

Chiropractic Neck Anatomy - publicado em 01/05/2012.
https://www.youtube.com/watch?v=yzOHrWfCtXw. Realizado por ChiroNexus-
http://www.chironexus.com/#

Cervical Spine Movement Flexion Extension rheumatologist art — publicado em
18/07/2011. http://www.dailymotion.com/video/xjyx4n cervical-spine-movement-
flexion-extension-rheumatologist-art_tech. Realizado por Medilaw TV -
http://www.medilaw.tv




Téracolombar: alcance do tronco para manejo da dire¢do e acesso aos controles.

A inclinagcdo anterior do tronco esta relacionada com o alcance da direcdo e dos
controles, mas mesmo um paciente com limitacdo pode dirigir, pois ha a possibilidade
do posicionamento do banco em relagdo aos controles e membros superiores e pedais.
A figura 3 mostra a melhor posicdo que deve ser assumida pelo condutor e das
possibilidades de adaptacdo em relacdo ao tronco, mesmo que ndo sejam corretas.

Extension/Flexion Left/Right Side Bending Left/Right Rotation

Figura 4 - Movimentos da coluna tordcica

FONTE: Dr. Cristiano Menezes, Anatomia da coluna Vertebral, publicado em 06/2013.
http://www.cristianomenezes.com.br/2013/06/anatomia-da-coluna-vertebral/
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Figura 5 — Posigdes do tronco/ posturas de dire¢do assumidas.

FONTE: Eddie Jackman, How to Adjust your Seating Position while Driving — Part 1. Publicado
em 10/01/1014. http://eddiejackman.com/how-to-adjust-your-seating-position-while-driving-

part-1/




Exemplos

Uma das doencas que limita muito a mobilidade do tronco é a espondilite
anquilosante (EA). Cabe ao examinador avaliar se o paciente é capaz de alcancgar e
segurar a dire¢do e os controles do painel. Lembrar ainda que o quadril também
pode ser comprometido na EA e analisar o alcance dos pedais e a mudan¢a. A
espondilite anquilosante pode ser uma condi¢do que requeira adaptag¢des para uma
diregdo segura, principalmente nos processos crénicos de longa duragdo.

As alteragdes degenerativas da coluna lombar, muito frequentes podem causar
limitagdes de mobilidade do tronco, mas na maioria dos casos sGo tempordrias e
reversiveis com programa de reabilitacdo e fortalecimento muscular.

As cirurgias na regiGo lombar e tordcica podem causar limitacées do movimento,
mas precisam ser avaliadas individualmente para determinar a amplitude de
movimento obtida, apds periodo de reabilitagdo.



Membros Superiores
Ombros direito e esquerdo: alcangar controles do painel, dire¢do e alavanca de cambio.

O paciente deve ser capaz de fazer a flexdo do ombro (elevacdo anterior) de zero a 60
graus para que possa segurar a diregao.

Exemplos

Sindromes tendinosas do ombro / dor complexa regional com capsulite adesiva
(ombro congelado) - ambas as alteragbes precisam ser avaliadas se sdo
tempordrias ou permanentes e qual o grau de limita¢do que traz para diregdo
veicular.

A mastectomia e a presenca de linfedema precisam ser avaliadas caso a caso,
porque o que importa néo é o diagndstico, mas a amplitude de movimento, forca
e fungdo de preensdo do membro afetado.

Punho e cotovelo: alcance, manejo da direcdo, controles do painel e acionamento

alavanca de cambio.
A movimentacao do punho e cotovelo deve permitir o alcance da direcao.

A amplitude de movimento do cotovelo até 2092 permite a diregdo veicular.

s

A amplitude de movimento do punho mais importante é a flexdo/ extensdo, que se
relaciona com a posigdo do mesmo para permitir a preensao.

Exemplo

Sindrome do tunel do carpo — doeng¢a frequente em mulheres pds- menopausa,
comprime o nervo mediano na regido do carpo e causa uma hipoestesia
(adormecimento) sem perda motora. Pequeno procedimento cirurgico cura esta
alteracdo com volta a funcionalidade normal, e raramente hd necessidade de
adaptagles, visto que a lesGo ocorre em nervo sensitivo.

Mao: preensao.

O movimento de abrir e fechar as maos e dedos, associado com a avaliacdo da forca
muscular pela dinamometria (“hand-grip”) completam esta avalia¢ao.

Na dinamometria para candidatos a dire¢do de veiculos das categorias A e B sera exigida
forga igual ou superior a 20 Kgf em cada uma das maos, e para candidatos a direcdo de
veiculos das categorias C, D e E, forga igual ou superior a 30 Kgf em cada uma das m3os.

Exemplo

Uma doenca frequente é a osteoartrite das articulacées interfalangianas, que
evoluem com dor e deformidades. Avaliar a capacidade de preensGo e a
dinamometria. As altera¢bes encontradas ndo afetam a capacidade de dire¢éo
veicular.



Membros inferiores
Quadril: preservagdo para manter a posi¢cdo sentada

Os movimentos no plano sagital de flexdo e extensdo sdao os mais importantes.
Exemplo

Sdo frequentes as artroses do quadril e a artroplastia total da articulacGo, que
normalmente ndo comprometem a amplitude de movimento que impeca a diregdo
veicular.

Flexion

Outward rotation

Inward rotation

Extension

Figura 6 — Movimentos da articulagdo do quadril

FONTE: Cassie Bitanine, Hip mechanics (Core center of motion) and the knee. Publicado em
11/03/2011.http://cassiersbitanime.blogspot.com.br/2012/03/hip-mechanics-core-center-of-
motion-and.html




Joelhos: alcance dos pedais e acionamentos dos mesmos.
A movimentac&o do joelho também ocorre no plano sagital de flexdo/ extens3o.

Avaliar a amplitude de movimento da articulagdo e somente se o movimento de flexdo estiver

abaixo de 60°, minimo desejdvel para a marcha normal, haverd comprometimento da
capacidade de direcdo veicular.

Também deve se avaliar o lado do comprometimento, sendo que o lado direito é mais
importante na direcao veicular.

-10.
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Figura 7 — Movimentos de flexdo e extensdo do joelho

FONTE: ROM (range of motion) information. Discussion in 'Post-surgery information (knees)’
started by Josephine em 04/07/2009.https://bonesmart.org/forum/threads/rom-range-of-
motion-information.3730/

How to Adjust Seating to the Proper Position While Driving

Figura 8 — Posi¢ao do joelho, coxa e perna durante diregdo veicular.

FONTE: How to adjust seating to the proper position while driving. Publicado por wikiHow,
Creative Common. http://www.wikihow.com/Adjust-Seating-to-the-Proper-Position-While-

Driving




Tornozelo e pé: acionamento dos pedais.

Novamente os movimentos de flexdo plantar (extensdo) e flexdo dorsal (flexdo) sdo os mais
importantes.

Exemplo

As lesGes do tenddo de Aquiles e as artrodeses precisam ser avaliadas, em termos da
mobilidade e da forca muscular.

i\ Dorsifiexion " }
)

2., Plantar
¥ flexion

Figura 8 - Movimento de flexdo plantar e flexao dorsal do pé e tornozelo

FONTE: Flexion and extension, Blog, Health and Wellness, Momarock. Publicado
em15/01/2013. https://momarock.wordpress.com/2013/01/15/2469/

Figura 9 — Avaliacdo da forga muscular pela dinamometria isocinética tornozelo direito



Videos da movimentagao de flexao plantar e dorsal

3) Jorge Rodriguez, Plantar flexion and dorsal flexion. Publicado em 02/06/2013.
https://www.youtube.com/watch?v=bTAsGSXvwFw

4) How to adjust seating to the proper position while driving. Publicado por wikiHow,
Creative Common. Publicado em 11/05/2007. http://www.wikihow.com/Adjust-
Seating-to-the-Proper-Position-While-Driving

As amplitudes de movimento devem estar preservadas, mas é importante observar, que mesmo
perdas de amplitudes de até 60% da mobilidade, podem ser compativeis com a dire¢dao veicular
de veiculos sem necessidade de adaptacGes especiais. A avaliacdo do individuo realizando os

movimentos é fundamental para a percepcao das habilidades mantidas e perdidas pelo
processo patoldgico referido.



Forca Muscular
A forca muscular é uma aptidao fisica muito importante para a diregdo veicular, necessaria
desde o manejo da direcdao, mudanca de marcha até o acionamento dos pedais.

A perda total de forca muscular, que ocorre na presenca de uma paralisia, isto é incapacidade
total de realizar um movimento ou de contrair o musculo, que ocorre nas doengas ou lesdes do
sistema nervoso e periférico pode ser facilmente identificada, mas as nuances de perda de forga
muscular sdo mais dificeis de serem avaliadas.

A avaliagdo muscular clinica é uma importante ferramenta para quantificar a perda de forca
muscular de forma simples e objetiva por examinadores bem treinados.

Alguns grupos musculares sao mais importantes para a dire¢do veicular e devem ser avaliados
com mais cuidado pelo examinador.

Pescog¢o

A amplitude de movimento é mais importante que a for¢ca muscular, mas é importante observar
a postura e posi¢do da coluna cervical.

Figura 10 — Posicao da cabeca durante diregdo veicular.



Tronco

Manter a postura e movimentar o tronco durante o ato de dirigir. Os grupos musculares que
devem ser vistos com cuidado sdo os extensores do tronco e a capacidade de manter o
abdémen contraido.

Cormack postunn Bad posture
T E thout S-Lock]

v X

Figura 11 — Posi¢do do tronco e acdao da musculatura abdominal

FONTE: Eddie Jackman, How to Adjust your Seating Position while Driving — Part 1. Publicado
em 10/01/1014.http://eddiejackman.com/how-to-adjust-your-seating-position-while-driving-

part-1/

Membros superiores

1. Ombros: ser capaz acionar os controles do painel, segurar a dire¢do e acionar a alavanca
de cambio.
e Qs principais grupos musculares que devem ser avaliados sdo os flexores e
abdutores dos ombros para alcance e manuteng¢dao da mao no volante.
2. Punho e cotovelo: alcance, manejo da direcdo, controles do painel e acionamento
alavanca de cambio.
e Qs flexores e extensores do cotovelo precisam ser avaliados e a capacidade de
manter a estabilidade do punho para facilitar a fungdo manual.
3. Mao: preensdo da direcdo, cdmbio e botGes do painel.
e A forca da mao pode ser avaliada pelo dinamometro, mas é importante
observar a capacidade de preensdo e a funcdo do polegar.

Membros inferiores

Uma maneira rapida de observar a forca muscular dos membros inferiores é pedir ao paciente,
ficar de pé, andar, andar na ponta dos pés e sobre os calcanhares, realizar apoio unipodal (ficar
em uma perna sd), sentar e levantar de uma cadeira, fazer um agachamento sem e com apoio.
Se o paciente realiza sem dificuldades estes movimentos, pode se afirmar que a for¢ca muscular
estd preservada e ndo ha restrigcdes para a direcdo veicular

1. Quadril: alcance e auxilio movimento de frear.



2. Joelhos: acionamentos dos pedais.
3. Tornozelo e pé: acionamento dos pedais.
4,

Figura 12 — Posicao do brago, coxa, perna e pé durante a direcao veicular

FONTE: Laila Sajadi, Recommendations for Driving from Your West Hampstead Chiropractor.
http://chiropractorwesthampstead.co.uk/chriopractor-north-london/driving-ergonomic-
recommendations-from-your-west-hampstead-chiropractor/

Figura 13 - Posicao correta de dire¢ao veicular

FONTE: Owner’s Manual, Mahindra NUVOSPORT, MAHINDRA & MAHINDRA LTD., GATEWAY
BUILDING, APOLLO BUNDER, MUMBAI - 400 039 (www.mahindra.com). Publicado em
31/03/2016.www.withyouhamesha.com/owner-manual/NuvoSport/owners-manual-

NuvoSport.htm.




Coordenacao do movimento

A coordenac¢do ou capacidade de realizar os movimentos de forma adequada, atingindo os
objetivos, na velocidade e com forga suficiente, é outra das habilidades requeridas para a
direcdo veicular.

Coordenagdao motora é a capacidade de usar de forma eficiente os musculos esqueléticos,
resultando em uma agdo global mais plastica e econ6mica. Este tipo de coordenagao permite a
crianca ou adulto dominar o corpo no espaco, controlando os movimentos mais rudes e
realizando as tarefas a que se propde.

A direcdo veicular demanda que esta habilidade esteja preservada para que o condutor consiga
realizar as tarefas motoras relacionadas com o dire¢do veicular e controle do veiculo, como
também na capacidade de trafegar com o veiculo nas vias determinadas respeitando os
espacos destinados a cada veiculo.

O condutor deve manter o veiculo na sua linha de percurso, mudar de faixa ou direcdo quando
necessario, sinalizando sua mudancga e manter a velocidade e controle do veiculo durante todo
tempo de diregdo.

A avaliacdo da coordenacdo é feita através de manobras especificas que medem a capacidade
de realizacdo do movimento, a velocidade e qualidade do movimento a ser realizado.

A falta de coordenagdao motora pode ser um importante limitante para a dire¢ao veicular, visto
gue ndo depende de adaptacgdes, pois a incapacidade esta relacionada com a execuc¢do dos
movimentos e controle do veiculo.

Exemplos

Doenca de Parkinson com discinesia e “freezing”
Paralisia cerebral

Esclerose multipla

Sequelas de trauma cranioencefdlico



Equilibrio

Equilibrio é a habilidade de manter o centro de gravidade (COG) de um objeto dentro de sua
base de suporte (BOS). Assim, no ser humano, seria a capacidade de se manter na posicdo
ortostatica sem cair.

O equilibrio é uma habilidade complexa e requer a agdao conjunta e integrada de varios sistemas
corporais: visado (informacdo), labirinto (controle e informagao) e musculoesquelético
(informacgado, controle e corregao).

As alteragGes do equilibrio podem advir da visdo (falta de informacdo adequada), das doencgas e
alteracdes do labirinto e também das perdas musculoesqueléticas (envelhecimento e doencas
gue afetem o sistema neuromuscular), do mesmo modo que a coordenacgao.

As alteragdes mais graves do equilibrio podem impossibilitar completamente a dire¢ao veicular
e ndo dependem de adaptagdes, visto que ndo é uma funcdo especifica de execucdo que é
comprometida, mas a realizacao de todo o processo de dire¢do veicular.

Exemplos

Doenga de Parkinson com discinesia e “freezing”
Paralisia cerebral

Esclerose multipla

Sequelas de trauma cranioencefdlico

Video - Exame de coordenacao e equilibrio

5) Neuromuscular Examination Elements.PTA 204L Neurological Dysfunction.
Coordination and Balance. Created with SoftChalk LessonBuilde. Publicado em
23/08/2012.
http://media.lanecc.edu/users/howardc/204LNeuroExam/204LNeuroExam6.html




Sensibilidade

Somestesia — originado do latim (soma - corpo e aesthesia - sensibilidade) é a capacidade que
homens e animais tém de receber informacgdes sobre as diferentes partes do seu corpo. Essas
informagdes podem ser referentes ao meio ambiente ou ao préprio corpo do animal e nem
todas sdo conscientes. Embora n3do se perceba, de forma consciente, toda a informacgdo
recebida pelo organismo, o ser humano estd sujeito aos diversos tipos de estimulos
provenientes do meio. A detec¢do de um estimulo propriamente dito é a sensacdo e a
interpretacdo do estimulo de forma consciente é a percepcao.

O sistema somestésico divide-se em:

Sistema_epicritico - é preciso, rapido, discriminativo e apresenta uma representacdo espacial

detalhada. Compreende:

* Sensibilidade tactil fina - percepgao das caracteristicas dos objetos que tocam a pele.

® Propriocepcdo consciente - localizar a posicdo e movimento das diferentes partes do
corpo sem utilizar a visao.

Sistema protopatico - é grosseiro, lento e impreciso. Compreende:

e Sensibilidade térmica - percepcido da temperatura do ambiente e de objetos.

e Sensibilidade dolorosa - percepcdo de estimulos fortes e capazes de lesar o organismo.

No caso do tato protopatico, as fibras do feixe espinotalamico reinem-se com as que emergem
do nucleo espinhal do trigémeo para formar o lemnisco espinhal, vizinho do lemnisco medial. As
fibras tateis do lemnisco espinhal terminam também no nucleo ventral posterior do tdlamo e
também sdo enviadas a S1. No lemnisco espinhal trafegam também as fibras que conduzem as
sensibilidades térmica e dolorosa.

A propriocepgao é dada pelas fibras que se originam na cabecga (primeiro neurénio do ganglio
trigémeo, seguem até nucleo principal do nervo trigémeo e fazem sinapses com segundo
neurdnio) e no corpo (se originam nos ganglios espinhais, seguem pela coluna dorsal até os
nucleos grécil e cuneiforme e fazem sinapse com o segundo neurénio). Dai em diante, as fibras
secunddrias unem-se as do nucleo principal do trigémeo do lemnisco medial e vao até o nucleo
ventral do tdlamo, onde fazem sinapses com os neurénios de terceira ordem.

A regido cortical que recebe as informacgdes proprioceptivas é a drea 3 do giro pds-central do
lado oposto.

A organizacgdo estrutural e as caracteristicas funcionais das vias proprioceptivas sdo semelhantes
as do tato fino e azem parte do sistema somestésico epicritico.

Muitas das fibras primarias que constituem o sistema de propriocep¢do consciente emitem
ramos colaterais logo ao entrar no SNC, para o cerebelo e nucleos da base participantes do
sistema de propriocepcdo inconsciente, assim as informagdes advindas dos proprioceptores
musculares, tendinosos e articulares sdo utilizadas pelo sistema nervoso para controle do
movimento e equilibrio.



A manutencdo da sensibilidade, principalmente, a epicritico tactil e proprioceptiva (controle do
movimento e da postura) é muito importante para a direcdo veicular e suas alteragdes precisam
ser consideradas, principalmente quando comprometem as extremidades (pés e maos), que
podem demandar o uso de adaptagbes, mesmo que haja motricidade preservada.

A anestesia (perda total da sensibilidade) ou hipoestesia (perda parcial) pode ser tdo impeditiva
guanto uma paralisia, pois o movimento depende das informagdes sensitivas para ser executado
com precisao.

Exemplos

Paralisia cerebral

Esclerose multipla

Sequelas de trauma cranioencefdlico
Acidentes vasculares cerebrais

Hanseniase e diabetes mellitus.



EXAME FiSICO / AVALIACAO DO CONDUTOR

Anamnese

Toda avaliacdo médica deve se iniciar com a histéria pregressa da doenca atual e a avaliagdo da
capacidade de direcdo veicular, ndo é diferente. A emissdo de um laudo pericial pode ser
facilitada por uma anamnese mais completa.

Roteiro sugerido para a anamnese
Identificacdo: nome, idade, sexo, profissdo, raca, ativo/aposentado, tipo de trabalho executado
(descricdo das atividades), endereco.

Dados sobre a habilitagdo: tempo de habilitacdo e tipo de habilitagao.

Dados sobre habitos de dire¢do veicular: tempo de dire¢do e local de direcdo (rodovias,
cidades).

Queixa e duragdo da mesma e histdria da doenga relacionada com esta queixa.
Que tipo de especialista o orientou para esta atual avaliacdo?
Como foi informado sobre o direito de ter um carro adaptado.

Descricdo dificuldades / incapacidades de dirigir os veiculos regulares relacionadas com a queixa
clinica mencionada.

Quais adaptac8es veiculares, o paciente considera serem adequadas para as dificuldades/
incapacidades descritas.

Como o paciente chegou para esta avaliagado: sozinho, com acompanhante.
Que tipo de transporte foi utilizado para chegar a avaliacdo

Perguntar sobre doencas atuais ou anteriores; operagdes; tratamentos/ medicamentos usados
pelo paciente.

Pedir os laudos ou exames complementares trazidos pelo paciente para serem avaliados apds o
exame fisico.

Avaliar os documentos e exames apds exame fisico do paciente.



Exame Fisico Geral

e Pressdo arterial/ frequéncia cardiaca, ausculta pulmonar e cardiaca, palpacdo de
pulsos/palpacio de abdémen.

e Despir o paciente e observa-lo enquanto o faz.

Inspecao passiva /Observacao
e Avaliar a movimentacgdo geral do corpo durante a apresentacdo do individuo para avaliagdo:
guando entra no consultdrio, expressdo corporal durante a fala e movimentacdo durante a
anamnese.
® Marcha — normal, observar coordenagao; cadéncia; claudicagao, uso de érteses, préteses ou
dispositivos de auxilio na marcha.
e (Capacidade de sentar e levantar da cadeira com e sem ajuda dos bragos.
e Postura — presenca de desvios e assimetrias do ombro, escapula, espinha iliaca.
* Movimentos para se despir e vestir para a realizacdo do exame e se ha necessidade de ajuda
e Deitar-se, mudar de posicdo e levantar-se da maca de exame e se ha necessidade de ajuda.
® Presenca de assimetrias e auséncia de membros ou segmentos.
® Velocidade de realizagdo dos movimentos e necessidade de ajuda para execugdo mais
rapida
o Observagdo: a necessidade de ajuda é um fator que pode auxiliar na decisdo de
adaptacGes no veiculo.

Exemplos

Muito possivelmente, pacientes com doengas e/ou lesbes neuroldgicas (presenca de dor,
paralisias, altera¢des de sensibilidade, de coordenacgdo e equilibrio) terdo alteracées na marcha
e poderdo necessitar ajuda para os movimentos, fato que pode indicar a necessidade de
adaptagdes veiculares, por falta de forca nos membros inferiores.

Pacientes com doengas ou alteracbes musculoesqueléticas que conseguem executar todos os
movimentos e ndo tem alteragées na marcha, precisam ser avaliados com mais cuidado, pois
tem uma condig¢do funcional boa e podem ndo ter necessidade de adaptacdes veiculares.

Doencas ou lesGes dos discos intervertebrais — mesmo com altera¢des na imagem da ressondncia
nuclear magnética, a auséncia de altera¢bes na capacidade de movimentagdo jd indica que o
avaliado poderd ndo necessitar de adaptagdes veiculares.

Pacientes com doencas articulares com e sem o uso de proteses totais também poderdo realizar
todas as atividades com facilidade, fato que indica que pode ndo haver necessidade de
adaptagdes veiculares.



Movimentacao ativa e passiva das articulagdes e segmentos

Avaliar de forma sistematica: movimentos axiais (coluna vertebral e tronco), membros
superiores e membros inferiores. Avaliar presenca de dor, limitacdes no movimento e presenca
de assimetrias.

Pedir inicialmente para o paciente realizar os movimentos e em seguida testar a movimentacgao
passiva.

Lembrar que perdas de amplitude de movimento ndao necessariamente demandam adaptagdes
para a direcdo veicular.

As articulacdes mais sensiveis para direcdo veicular: ombro (anquilose/ artrodese); joelho
(anquilose ou artrodese) e flexdo plantar (anquilose/ artrodese e lesées do tenddo de Aquiles)



Coluna cervical

Pedir ao paciente para movimentar a coluna cervical em todos os sentidos: flexdo/ extensdo,
rotacdo e inclinacao lateral direita e esquerda e associar a rotacao com a flexao.

A limitacdo de movimento de flexdo/ extensdo ndo afeta a direcdo veicular. As mais
importantes sdo as rotagOes laterais pela visibilidade e marcha ré. Ndao ha necessidades de
adaptacgGes e sim um bom treinamento para uso com seguranca dos espelhos retrovisores.

Exemplos

As doengas degenerativas da coluna vertebral que afetam os discos: hérnias, protrusées, artrose
da interapofisdrias podem afetar a mobilidade da coluna cervical. O exame fisico das outras
habilidades: forca muscular (reflexos tendinosos) e sensibilidade é fundamental para avaliar a
capacidade de dire¢do veicular. O comprometimento neuroldgico das raizes nervosas e da
medula espinal é a razdo da incapacidade relacionada com altera¢des da coluna vertebral. A dor
e limitacdo do movimento possivelmente ndo levam a incapacidade da direcdo veicular, visto
que precisam ser tratados e sdo reversiveis parcialmente ou totalmente.

Lembrar que alteragcbes da coluna cervical vistas na ressondncia magnética sGo extremamente
comuns e estdo relacionadas com o envelhecimento bioldgico e a maioria das pessoas se ajusta
as alteracbes e consegue realizar suas tarefas de forma satisfatéria. Lembrar ainda que o
tratamento e preveng¢lo destas alteragbes sdo exercicios para ganho de forca muscular,
flexibilidade e controle motor.

=
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Figura 14- Movimentos da coluna cervical

FONTE: Nav, Arcdlife’s Natural Pain Relief for your Neck and Lower Back Blog,
http://arcdlife.blogspot.com.br/2014/02/a-look-at-neck-range-of-motion.html

6) Cervical Spine Movement Flexion Extension rheumatologist art — publicado em
18/07/2011. http://www.dailymotion.com/video/xjyx4n_cervical-spine-movement-

flexion-extension-rheumatologist-art_tech. Realizado por Medilaw TV




Tronco

Pedir ao paciente para movimentar o tronco em todos os sentidos: flexdo/ extensdo, rotacdo e
inclinacdo lateral direita e esquerda.

Estes movimentos podem ser vistos de forma indireta pela observacdo da movimentacdo do
paciente durante sua apresentagdo e posicionamento na maca para exame.

Observar a capacidade de levantar e sentar da cadeira e deitar na maca para o exame.

Figura 15 — Movimentos do tronco

Video movimentagdo coluna lombar
7) Lumbar Spine Movement Intervertebral Degenerative Disc Disease chiropractor 3D
animations. Publicado em 23/07/2011.
http://www.dailymotion.com/video/xkobyh lumbar-spine-movement-intervertebral-
degenerative-disc-disease-attorney-3d-animations_tech




Membros superiores

Os membros superiores sdao muito importantes para a direcdo veicular e observar o uso dos
mesmos, também de forma indireta durante a entrada do paciente na sala de exames, durante a
anamnese e no posicionamento para o exame pode ser Util.

O lado comprometido deve ser identificado: dominante e ndo dominante, para que se avalie a
necessidade de trocas de marcha nos carros de transmissdao mecanica e também o alcance dos
controles do painel. O compromisso da amplitude de movimento do membro superior direito é
mais incapacitante para a direcdo veicular e pode demandar a obrigatoriedade do carro
automatico.



Ombro

Pedir o paciente coloque a mao na cabeca, no ombro contralateral, na parte posterior do
pescoco, atras do tronco do lado oposto e na nadega do lado oposto. Caso se perceba alguma
limitacdo ou referéncia de dor, peca para o paciente realizar os movimentos de flexdo/
extensdo; abducdo/ aducdo e rotagbes. Faca a movimentagdo passiva e verifique se a limitagdo
€ dada pela perda de mobilidade ou por dor.

POJEEH PRI 000T ¢

Figura 14 — Movimentos do ombro

FONTE: Ellie Debenham & Emma Clark, Shoulder pain: an approach to assessment. University of
Bristol.
https://www.ole.bris.ac.uk/bbcswebdav/institution/Faculty%200f%20Health%20Sciences/M
B%20ChB%20Medicine/Year%203%20MDEMO0%20-
%20Hippocrates/Hippocrates/shoulder%20pain%20etutorial/aims_of this_etutorial.html

Video com exame ombro

8) Shoulder Examination — Orthopaedic, produced by students at Oxford University
Medical School in collaboration with Oxford Medical lllustration - department of
Oxford University Hospitals NHS Trust, www.oxfordmi.nhs.uk. Publicado em
28/11/2012. https://www.youtube.com/watch?v=g8xtOqZFTwo.




Cotovelo

O cotovelo é a articulagdo que permite a movimentacdo e alcance do membro superior, além de
ser a dobradica para aproximar a mao do rosto (alimentacdo e cuidados pessoais) ou afasta-la
para execucdo de tarefas distantes do corpo. Os movimentos que devem ser avaliados sdo
flexdo/ extensdo e pronagdo/ supinagdo.
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Figura 15 — Movimentos do cotovelo

FONTE: René St-Jacques, MyHumanBody.ca. Publicado 2000-2015.
http://www.corpshumain.ca/en/muscle articulation en.php




Punho

O punho é importante para estabilizar a mdo para que esta execute suas funces. Também no
punho, mais do que a amplitude de movimento a forca muscular é o parametro mais
significativo. Os movimentos que devem ser avaliados sdo flexdo/ extensdo, prona¢do/
supinagao e desvio radial e ulnar.

Extension

Radial Deviation Ulnar Deviation Pronation Supination

Figura 16- Movimentos do punho.

FONTE: Dyar Karim, Is pronation/supination a movement part of the wrist or the forearm?
Computational Neuroscience & Cognitive Robotic. School of Computer Science, University of
Birmingham. Publicado em: 24/01/2014.
Ihttps://www.researchgate.net/post/Is_pronation_supination_a_movement_part_of the wr
ist or_the forearm
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Figura 16 — Movimentos do Punho e eixos de movimento.

FONTE: René St-Jacques, MyHumanBody.ca. Publicado 2000-2015.
http://www.corpshumain.ca/en/muscle articulation_en.php




Maos

A presenca de limitagGes para acionar os controles ou segurar a direcdo aponta a necessidade
de se usar algum tipo de adaptacdo. Para avaliar: abrir e fechar as maos; flexdo dos dedos e
extensdo e abrir e fechar os dedos. Avaliar também a forca muscular com o dinamémetro
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Figura 17 — Movimento das maos

manual.

FONTE: Sushil Sakia, Hands movement. Publicado em 27/02/2007.
https://www.flickr.com/photos/sushil shakya/3936469406

Video movimentos do punho e mao.

9) C. Noel Henley. Movements of the Fingers, Thumb, and Wrist. Publicado em
06/12/2010.https://www.youtube.com/watch?v=viwAoKpSI7s

Video Exame do punho e maos

10) Carlos Eduardo S Vaz, Exame da mao e punho, produzido pela SBOT, publicado em
14/12/2017https://www.youtube.com/watch?v=Rw7e_vGXV7I

Exemplos

Sequela de mastectomia com linfedema no membro superior direito com perda de mobilidade da

articulagéo do ombro é mais incapacitante que do membro superior esquerdo, pois pode ser
impeditivo para o alcance para acionamento do cdmbio. Pode haver obrigatoriedade do uso de
carros com transmiss@o automdtica. (veja videos anexos com pacientes)

A cirurgia para reparacdo das rupturas dos tendbées do mangquito rotador leva a incapacidade

tempordria durante o periodo de reabilitagdo. O paciente deve ser avaliado em relagdo as
incapacidades para a direcdo veicular no minimo seis meses apds a operagdo.

As lesées tendinosas do ombro que comprometem o manguito rotador podem ser incapacitantes

pela dor e devem ser tratadas, pois podem ser reversiveis. Frequentemente causam dor no
ombro e brago, mas, mais raramente, levam a perdas funcionais por limita¢cGo de movimentos e
perda de forga.



A capsulite adesiva do ombro ou ombro congelado decorrente da sindrome de dor complexa

regional (causalgia, algoneurodistrofia) causa importante limita¢éo dos movimentos do ombro.
O grau de comprometimento e a fase da doenca precisam ser avaliados. Geralmente, estas
sindromes sdo tempordrias e o tratamento bem orientado: medica¢do, fisioterapia e infiltracées
locais sdo eficientes para melhora da dor e recuperag¢éo da movimentagdo. Cabe ao examinador
detectar a fase de evolugdo da doenga, visto que a maioria dos casos causa uma incapacidade
grave, mas transitéria. Neste momento, é melhora impedir a dire¢do veicular e aguardar a
evolugdo do caso, que pode ser longa. A recuperagdo pode demorar até 24 meses.

Video com Exame fisico Capsulite Adesiva

11) MARTINEZ, S. The Frozen Shoulder Exam. Publicado em 10/04/2011.
https://www.youtube.com/watch?v=hWrsDywwzxI

Lesdo do plexo braquial — sdo causadas, mais frequentemente, por traumas. O grau de

incapacidade depende do grau e local da lesdo, qual nervo foi comprometido e o resultado do
tratamento. A avaliagdo da capacidade de direcGo e da determinagdo do tipo de adaptacdo
necessdria deve ser feita apds a alta do tratamento e a estabilizagcdo do quadro, principalmente
em termos de recuperagdo da motricidade, amplitude de movimento e forca muscular. Como sdo
tratamentos longos e com recupera¢do demorada, o perito pode ser acionado para avaliar casos
em evolucdo e sua andlise deve ser feita de acordo com o quadro do momento. Lembrar, no
entanto que algumas destas lesées podem melhorar e a incapacidade funcional se reduzir,
tornando algumas vezes as adaptacdes desnecessdrias.

Todas as alteragcbes descritas acima podem diminuir a forca muscular, fato que pode exigir a
obrigatoriedade da diregdo hidrdulica para execug¢Go de manobras e estacionamento.

Figura 18- Lesdo traumatica do plexo braquial

FONTE: Neurocentro Itajai - Centro avan¢ado em neurocirurgia.
http://www.neurocentroitajai.com.br/lesoes-plexo-braquial.php

Rigidez de cotovelo — decorrem de traumas / fraturas ou de algumas doencas como a artrite

reumatoide. Pode ser uma incapacidade tempordria quando decorrente de trauma ou definitiva
na doen¢a reumatoide. Deve ser avaliada em relacGo ao tempo, a etiologia e de acordo com a
fung¢do remanescente no membro acometido. O alcance da direg¢do e controles e a capacidade de
estercar a direcdo precisam estar preservados.

Sindrome do tunel do carpo — altamente prevalente no sexo feminino, apds a menopausa e cursa

com alteragdes da sensibilidade na regido de inervagdo do nervo mediano. Dor e parestesia no



territério do mediano (regido tenar, polegar, indicador, médio e parte do anular). Manobra de
Phalen  pode ser positiva. Solicita-se  ao  paciente que mantenha os

dois punhos em flexdo completa e forcada (empurrando as superficies dorsais de ambas mdos

juntas) por 30-60 seqgundos. Essa manobra aumenta a pressdo no tunel do carpo e comprime o
nervo mediano entre o ligamento transverso do carpo e a borda anterior da porgdo distal
do rddio, reproduzindo os sintomas (disestesias na regido inervada pelo nervo). A sensibilidade
da manobra de Phalen varia entre 51% a 91%, com especificidade entre 33% e 88%. Raramente
compromete a capacidade de diregdo veicular, mas poderia haver alguma dificuldade em
segurar e estercar a direcdo, principalmente em acometimentos mais graves bilateral. O
tratamento cirurgico é muito efetivo e corrige a compressdo nervosa. Sequelas de cirurgias
precisam ser avaliadas em relagdo a incapacidade gerada, visto que a motricidade ndo é

comprometida (Figura 18 e 19).

Sindrome do Tunel do Carpo
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Figura 19 — Local de comprometimento Sindrome do Ttinel do Carpo

FONTE: Fisioterapia no tratamento da Sindrome do Ttinel do Carpo em Agita Pirendpolis.
Publicado em12/02/2014. http://www.agitapirenopolis.com.br/fisioterapia-no-tratamento-da-
sindrome-do-tunel-do-carpo-13267

27 Remédios Caseiros para Sindrome do Tinel do Carpo

Figura 20 - Manobra de Phalen para Sindrome do Tunel do Carpo. Positiva quando reproduz
sintomas de parestesia no territério do mediano.

FONTE: Aprenda mais sobre a Sindrome do Tunel do Carpo. Clinica Dr Hong Jin Pai e
associados. Publicado em 13/04/2016. (http://www.hong.com.br/sindrome-do-tunel-do-

carpo/)







Membros Inferiores

Uma boa maneira de avaliar a mobilidade dos membros inferiores é avaliar a marcha, marcha na
ponta dos pés e marcha nos calcanhares, fazer o movimento de levantar-se sentar de uma
cadeira e fazer um agachamento. Se nao houver dificuldades, a amplitude de movimento nao
deve estar prejudicada, pois ndo se observam perdas funcionais. Se houver dificuldades na
execucado destas tarefas, a amplitude de movimento pode estar diminuida e ser uma das causas
da incapacidade funcional.

Figura 21 — Agachamento

FONTE: Strength exercises. NHS Choices. Publicado em 26/11/2014.
http://www.nhs.uk/Livewell/fitness/Pages/strength-exercises-for-older-people.aspx

Quadril

A articulacdo do quadril é importante para a manutenc¢do da postura sentada e a limitagdo de
movimento pode trazer alguma dificuldade para se manter nesta posicdo e para a diregdo
veicular. Colabora com o uso dos pedais e para o alcance dos mesmos. Quando o lado afetado é
o direito, pode haver necessidade de algum tipo de adaptacdo veicular, em caso de falta de
alcance ou perda de forga para aceleragdo e freio. Quando o comprometimento ocorre no
membro inferior esquerdo, pode haver necessidade de um carro com transmissao automatica.
Os movimentos que devem ser avaliados sdo: flexdo/ extensdo; abducdo/ aducdo e rotacdes
interna e externa. O plano sagital (flexdo/ extensdo) é o mais significativo para a direcdo
veicular.

Video Exame do quadril

12) Hip Examination — Orthopaedics. Orthopaedic, produced by students at Oxford
University Medical School in collaboration with Oxford Medical lllustration -
department of Oxford University Hospitals NHS Trust, www.oxfordmi.nhs.uk.
Publicado em 28/11/2012. https://www.youtube.com/watch?v=g8xtOqZFTwo

Exemplos
As doencas degenerativas do quadril, como a osteoartrite, geralmente levam as incapacidades

no ortostatismo e marcha, mas, de forma geral, ndo afetam a capacidade de direcdo veicular. As
limitagbes de movimentacdo mais frequentes sdo as rotacées e aducdo/ abducdo, que afetam
pouco a condigcdo de direcdo. A dor também estd relacionada com a posicdo ortostdtica e
marcha. Este tipo de condigdo ndo requer adaptagées, na maior parte dos casos.



A artroplastia do _quadril indicada em traumas, osteoartrite e artrite reumatoide é frequente,
principalmente em pacientes mais idosos, ainda que mais recentemente tenha sido indicada em
individuos mais jovens. Normalmente, a artroplastia promove melhoras na condi¢do funcional e
consequentemente, na capacidade de direcdo veicular. Também, néo sdo frequentes, pacientes
que demandem adaptagdes veiculares em casos de cirurgias bem-sucedidas. A presenca da
protese de quadril nGo significa obrigatoriamente necessidade de adaptacgdo veicular.

As artrodeses de quadril que limitam a movimentacéGo da articulagdo, geralmente causam
alguma dificuldade para a posi¢do sentada, mas néo para a dire¢éo veicular, O individuo senta
sobre o sacro, mas mantém alcance nos pedais, com o posicionamento do banco. Para se
certificar da dificuldade para o alcance, hd necessidade de se avaliar o paciente sentado,
preferencialmente dentro de um veiculo/simulador. Se houver dificuldade do lado esquerdo,
pode haver indicagdo de um carro com transmiss@o automdtica, mas se for do lado direito, pode
haver necessidade de um sistema de freio/ acelerador manual, ainda que esta situag¢éo seja rara.




Joelho
A articulagdo do joelho determina o alcance aos pedais e é importante avaliar os dois joelhos. O
movimento que precisa ser avaliado é amplitude de movimento de flexdo/ extens3o.
O paciente deve ser avaliado
e Em pé - fazer um agachamento,
e Sentado - avaliar a postura sentada e o grau de flexao do joelho
e Deitado —amplitude total dos movimentos de flexao e extensao, avaliada de forma ativa
(paciente executa o movimento) e passiva, quando o examinador executa o
movimento.

Video Movimento do joelho,

13) Dr. Walter H. Schmitt, Knee Motion Video Anatomy. Publicado em 18/06/2009.
https://www.youtube.com/watch?v=H3YgbJLbIXk

Video Exame Articula¢ao do joelho

14) Knee Examination - OSCE Guide (New version). Geeky Medics. Publicado em
06/08/2015. https://geekymedics.com/knee-examination.
https://www.youtube.com/watch?v=B760GAFKb28

15) Herbet Serafim, Joelho SBOT. Publicado em 03/11/2012.
https://www.youtube.com/watch?v=4nMSQSEoxrA

Exemplos

Osteoartrites sGo muito frequentes e comprometem a fungdo de formas distintas. Geralmente
estdo associadas com a presenca de dor na posi¢cdo ortostdtica e marcha. Pacientes conseguem
permanecer sentados e usar os membros inferiores, por exemplo na dire¢do veicular, sem
restricbes. A do pode aparecer, no momento que o paciente passa da posicdo sentada para a
ortostdtica.

E importante ressaltar que a imagem vista na ressondncia nuclear magnética ou outros
exames de imagem néo sdo suficientes para determinar o grau de incapacidade gerada.

Muitos pacientes, mesmo com alteracées de imagem muito significativas, nGo apresentam
perda funcional que prejudique a direcGo veicular. Avaliar a presen¢ca de edema, derrame
articular, deformidades e movimentacgdo ativa e passiva. Se houver preservagdo de amplitude de
movimento de flexdo de zero a 60°, muito possivelmente ndo haverd restricdo com relagéo &
diregdo veicular.

Artroplastia — estas operagdes sdo realizadas para melhorar a dor e funcionalidade do joelho e
as condig¢bes de direcdo veicular estdo associadas com as mesmas premissas da osteoartrite.
Presenca de restricBes de movimento menores que 60° ou anquilose da articulacdo pode exigir
veiculos com transmiss@o automadtica, se for do lado esquerdo e até sistemas de controle manual
para aceleragdo e frenagem, se o comprometimento for do lado direito.



As lesées ligamentares do joelho, em especial do ligamento cruzado anterior, causam limitagoes

tempordrias e ndo devem ser consideradas como impeditivas, apds a alta e reabilitacdo para a
diregdo veicular ou requerer adaptagoes.

As leses (rupturas) do tenddo do quadriceps também precisam considerar o momento em que

estdio sendo avaliadas, visto que as cirurgias reparadoras restituem a capacidades funcional de
a¢do do musculo quadriceps. Pode haver, como sequela, a perda da amplitude de movimento,
mas as restri¢bes vdo ocorrer, se aquela for menos que 60 graus de flexdo (posigdo sentada).

Sequelas de fraturas — as lesées mais complexas como fraturas expostas com perda de partes
moles podem evoluir com perda de mobilidade e de novo, depende do grau de limitacdo de
movimento de flexGo que permanece apds o tratamento.



Tornozelo e pé

A articulagdo do tornozelo é muito importante para a dire¢do veicular, visto que os movimentos
sobre os pedais da embreagem, freios e acelerador sdao executados com os movimentos de
flexdo plantar. A perda de amplitude de movimento desta articulacdo pode exigir adaptagSes
veiculares. Também ¢é importante ver qual lado estd comprometido, pois a presenca de
comprometimento do lado direito, pode exigir o controle manual de aceleracdo e frenagem. Os
movimentos que precisam ser avaliados sdo a flexdo plantar e a flexdo dorsal. A flexdo plantar é
o0 movimento mais importante para estas atividades e certamente a forca muscular dos flexores
plantares é essencial.

Os movimentos do pé inversdo/ eversdo e pronac¢do e supinacdo tem pouca interferéncia na
capacidade de direcdo veicular.

Figure A-5. Movement of the foot and ankle

Eversion Invarsion

' Dorsiflexion

‘ Plantarflexion

Figura 22 - Movimentos de flexao plantar e flexao dorsal do tornozelo e inversao e eversao.

FONTE: The Foot & Ankle. Global Alliance for Musculoskeletal Health of the Bone and Joint.
Publicado em 2017. http://bjdonline.org/the-foot-ankle/

supination

Figura 23 — Movimentos do pé e tornozelo

FONTE: A study of the human gait cycle in order to design a biped robot. ArtBot. Publicado em
03/09/2014. http://sme-chinoises-euronext.typepad.fr/artbot/2014/09/a-study-of-walking-
in-order-to-design-a-biped-robot.html

Exame do pé e tornozelo

16) Herbet Serafim, Tornozelo e pé SBOT. Publicado em 03/11/2012.
https://www.youtube.com/watch?v=Y_ PpSJ6YBMA




Exemplos

Tendinite de tenddo de Aquiles - esta é uma situacGo que pode ser tempordria e que precisa ser

vista dentro do contexto, mas as lesées parciais precisam ser vistas com cuidado, pois pode
haver comprometimento da forca muscular. A diregcdo veicular nas lesées do tenddo de Aquiles,
diferentemente das outras articula¢des, pode estar comprometida, pois o0 movimento sobre os
pedais estad diretamente relacionado com a capacidade funcional do mesmo.

Ruptura de tenddo de Aquiles — pode incapacitar a dire¢do veicular e a marcha. E de tratamento

cirurgico e a incapacidade residual depende do resultado apds a opera¢do. Demanda um longo
tempo de reabilitacdo, mas nesta fase deve ser avaliado como uma incapacidade tempordria.

Artrodese do tornozelo — a artrodese de tornozelo decorrente de lesGes degenerativas e

traumdticas também pode comprometer a mobilidade do tornozelo e causar limitagdes. Devem
ser avaliados a capacidade de comprimir os pedais e alcance. Pode exigir algum tipo de
adaptagdo dependendo do lado de comprometimento.

Fasceite plantar (espordo de calcdneo) — o principal sintoma é a dor: matinal, apds periodo de

repouso ou sentado e na marcha. Ndo causa incapacidade para a dire¢do veicular, pois ndo hd
comprometimento da forca muscular ou da amplitude de movimento e é uma condi¢do que pode
ser tratada com remissdo total da sintomatologia dolorosa.

A avaliagdo deve conter: amplitude ativa e passiva e forca muscular. Lembrar que uma das
maneiras funcionais de se avaliar articulagdo é pedir para o paciente ficar nas pontas dos pés e
andar na ponta dos pés e sobre os calcanhares. Se ele conseguir executar esta tarefa ndo ha
restricdo para a dire¢cdo veicular.



Avaliacdo dos reflexos tendinosos

A avaliagdo dos reflexos tendinosos é importante para a avaliar a integridade das vias nervosas
periféricas e centrais. Servem para localizar a lesdo no sistema nervoso central ou periférico.
Podem estar abolidos, normais, vivos, pouco responsivos ou exaltados.

Nas lesdes do sistema nervoso central estdao exaltados e sdo acompanhados por aumento dos
ténus musculares e estdo abolidos ou diminuidos nas lesdes dos nervos periféricos, quando sdo
acompanhados por hipotonia muscular.

Na tabela 1 pode se observar o quais sdo os principais reflexos e como devem ser pesquisados.

Tabela 1 — Reflexos tendinosos

Reflexo Segmento Nervo Resposta observada
medular envolvido

Reflexo carpo radial C6-T2 Radial Exiensdo do carpo

Reflexo bicipital C7-C8 Miisculo cutdneo Flexdo da articulagdo amero-radio-ulnar

Reflexo tricipital C7-Tl Radial Extensdodaarticulagdoimero-radio-ulnar

Reflexo flexor toracico C6-T2 Axilar, misculo cutdneo, mediano e ulnar ~ Contraglo ¢ retirada do membro

Reflexo patelar L4-L5 Femural Extensdio da articulag@o f@mur-tibio-
patelar

Reflexo tibial cranial L6-S1 Fibular Flexdo do tarso

Reflexo gastrocnémio L5-83 Ciatico e tibial Contragdo do musculo gastrocnémio
extensdo do tarso

Reflexo cidtico L5-82 Cidtico Abdugiio

Reflexo flexor pélvico L5-83 Cidtico Retirada do membro

Clonus

E uma contracdo muscular reflexa produzida pelo estiramento brusco do tend3o, que estd
relacionado com a liberagdo da atividade reflexa miotatica, decorrente de um predominio do
sistema facilitador sobre o inibidor, que acontece nas lesdes das dreas motoras do sistema
nervoso central.

Reflexo de Babinski

E um reflexo usado para determinar a adequacdo do sistema nervoso central. O reflexo de
Babinski é obtido, estimulando-se a parte externa da sola do pé, que causa a extensdo do halux,
seguido dos demais. O estimulo se inicia no calcanhar e avanca para a base dos dedos dos pés. A
maioria dos bebés recém-nascidos e lactentes jovens ndo sdo neurologicamente imaturos e
apresentam o reflexo de Babinski. A presenca do reflexo de Babinski nos adultos indica alteragdo
cortical ou medular. Quando o reflexo de Babinski e esta presente em um dos lados apenas,
indica que que apenas um dos lados do cérebro esta envolvido.



Sinais de irritacdo radicular

Sinal de Laségue

O sinal de Lasegue deve ser pesquisado com paciente deitado, relaxado e com o pesco¢o em
posicdo neutra. Faz-se a imobilizacdo do osso iliaco com uma das maos e com a outra levanta-se
aa perna com o joelho estendido. O sinal deve ser considerado positivo quando ha exacerbacdo
da dor no angulo entre 52 e 452 entre o membro inferior avaliado e o plano horizontal.

Sinal de Bragard

Pode haver maior sensibilizagcdo do sinal de Lasegue fazendo uma dorsiflexdao do pé, que é o
sinal de Bragard.
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Teste de Laségue Teste de Bragard

Figura 24 - Sinais de irritagao radicular Laségue e Bragard

FONTE: Arlindo Ugulino Netto; Yuri Leite Eloy — REUMATOLOGIA — MEDICINA P6-2010.
http://www.ebah.com.br/content/ABAAAfp7YAA/semiologia-07-reumatologia-semiologia-
reumatologica-pdf?part=3

Sinal de Cecin (ou Sinal "X")

A pesquisa da flexdo da coluna lombar associada como aumento da pressao intrabdominal pode
ser mais sensivel para mostrar a irritacdo radicular.

Pede-se ao paciente que fique em pé e faca uma flexdo da coluna lombar, até um angulo
suportavel para a dor lombar, nas nadegas, coxas e/ou no territério do ciatico. No momento do
aparecimento da dor, pede-se ao paciente que tussa ou mesmo que se provoque um espirro. O
sinal é positivo quando houver o surgimento ou piora da na nadega, no trajeto dermatomeérico
do nervo crural e/ou do nervo ciatico ipsilateral. A flexdo da coluna lombar pode variar de 30-
75°.



=75" o, =307
M MT4M2 = 624 Nom M MT+M2 =192,9 N.m
Pressio =11 atmasferas Prassdo com a tosse = 13,6 atmosferas
Prassio com a tosse: 13,6 atmosferas Pressio com a tosse: 13,6 atmasferas

Pressdo com o espimo: 14,2 atmosferas  Pressdo com o espirmoc 14,8 atmosferas

Figura 1

Exacerbagdo da dor no trajeto do nervo crural e ciatico devido ao aumento
dos Momentos de Forga (M) ao se fazer a flexdio da coluna lombar nos
dngulos de 73 em A e 30° em B. com elevagio da pressiio intrarraqui-
diana decorrente da tosse ou espirro na manobra De Valsalva. Onde L=
comprimento da coluna; M1 = massa do tronco; M2 = massa da cabega
edos bragos; F1=M1x9.85; F2 =M2 x 9.8 5; dL = distincia perpendi-
cular a Fl; d2 = distincia perpendicular a F2; e alfa 1 e alfa 2 = dngulo
entre comprimento da coluna | e o plano horizontal. Pressdo com tosse
e espitro’” (modificado)

Figura 25 - Sinal de Cecin

FONTE: Cecin Hamid Alexandre. Sinal de Cecin (Sinal "X"): um aprimoramento no diagndstico
de compressao radicular por hérnias discais lombares. Rev. Bras. Reumatol. [. Online]. 2010,
vol.50, n.1, pp.44-55

Palpacdo

O examinador deve sempre olhar e palpar a estrutura/ regido referida pelo paciente como
dolorosa, inchada, que perdeu movimento, etc.

No exame fisico do aparelho musculoesquelético, em especial, a palpacdo deve verificar a
presenca dos chamados pontos-gatilho, que acometem os musculos e geram as sindromes
miofasciais, extremamente comuns, mas mal diagnosticadas.

As sindromes miofasciais, que acometem os musculos, muitas vezes, sdo secunddrias as
alteracdes degenerativas da coluna vertebral e outras articulagcdes, e muitas vezes sdao mais
incapacitantes que a lesao original, pela limitacdo dolorosa que causam.

E importante que se investigue a presenca destas alteragdes no paciente que procura uma
avaliacdo para adaptacgGes do veiculo, porque elas sdo reversiveis e devem ser tratadas e nado
consideradas como uma incapacidade permanente.



A presenca de pontos-gatilhno ou pontos mais dolorosos na musculatura esta associada com dor
cronica, diminuicdo de forca muscular e sinais e sintomas menos especificos: adormecimento,
formigamentos e outros.

A identificacdo das principais altera¢cdes permite que se institua um tratamento, que
normalmente é medicamentoso e fisioterapico para promover analgesia, melhorar o controle
motor e condicionamento fisico.

As sindromes miofasciais sdo muito comuns e geralmente estdo na base de muitas dores
cronicas atribuidas as alteragdes estruturais das articulagdes ou corpo vertebrais.

O examinador deve palpar o local de dor referido pelo paciente e identificar qual regido/
estrutura estd comprometida e quais as limitacdes/ incapacidades geradas.

Normalmente, estas alteracées ndo demandam adaptagdes veiculares, mas sim, tratamento dos
sintomas, com limitacdo temporaria da dire¢do veicular.

Figura 24 — Sindrome miofascial do elevador da escapula (cervicalgia)

FONTE: Travell JG & Simons DG, Myofascial pain and Dysfunction: the trigger point manual
(1983). https://myofascialpainsolutions.net/trigger/
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Figura 25 — Sindrome Miofascial Quadrado lombar (lombalgia)

FONTE: Travell JG & Simons DG, Myofascial Pain and Dysfunction: the trigger point manual
(1983). https://myofascialpainsolutions.net/trigger/




Avaliacao da For¢a Muscular

A avaliacdo da forca muscular pode se iniciar com aas manobras de Mingazzini e Barré, que
avaliam de forma geral a preservacao da forca muscular nos membros inferiores e superiores.
Pede-se que o paciente sustente os membros superiores ou inferiores por dois minutos e

observa-se se o paciente é capaz de manter os membros elevados na altura inicial.

Figura 26 — Manobra de Mingazzini - Membros Superiores

FONTE: Scheda “ipostenia” ANPAS — Assistenza Pubblica Pianoro — Emilia Romagna. Sem data
publicacdo. http://www.pubblicapianoro.it/SCHEDE/responsive/scheda ipostenia.htm
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Figura 27 — Manobras de forca muscular para os membros inferiores

Fonte: Dr. Paulo Alambert, Aula do curso de Semiologia da Unilus. Publicado em 16/05/2016.
https://www.slideshare.net/pauaualambert/motricidade-62040842




Avaliacdo clinica da for¢ca muscular.

O exame clinico de muscular consiste na avaliacdo da capacidade de o paciente realizar
movimentos relacionados com os principais grupos musculares. A escala internacional usada é a
Graduacdo da Forga Muscular do Medical Research Council, onde a for¢ca do paciente é

classificada em uma escala de 0-5:*

Grau 5: Forga normal contra a resisténcia total.

® Grau 4: Aforca muscular é reduzida, mas ha contragdo muscular contra a resisténcia.

e Grau 3: A articulagdo pode ser movimentada apenas contra gravidade e sem resisténcia
do examinador.

® Grau 2: H4 forca muscular e movimentagcdo articular somente se a resisténcia da
gravidade é removida.

® Grau 1: Apenas um esbogo de movimento é visto ou sentido ou fasciculagGes sdo

observadas no musculo.

® Grau 0: Nenhum movimento é observado.

FONTE: Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral nervous

system.

Para investigar a forca de um musculo, o paciente deve contrair o muisculo ao maximo, quando
solicitado pelo avaliador. Posteriormente, o examinador imprime uma resisténcia com sua mao
ou braco contra o movimento feito pelo paciente. Nesta avaliacdo considerar a constituicao

fisica do examinador em comparag¢do com o do paciente.

Deve-se registrar a forga de cada musculo (grupo muscular) na escala de 0-5 e sempre comparar

os resultados do lado direito com o esquerdo.

Durante a avaliagdo das amplitudes de movimento e a observa¢do do padrdao de movimentos

realizados pelo paciente, ja se percebe a presenca de alguma perda de forga presente.

O paciente precisa ter pelo menos grau 3 nos principais musculos para diregao veicular, isto é,

precisa vencer a gravidade. Os principais musculos s3o:

! Memorandum no. 45, Her Majesty's Stationery Office, London, 1981.



e Tronco

o Estabilizadores da escapula: romboides, redondo maior e menor

o Rotadores internos e adutores do ombro: grande dorsal e peitoral maior.
e Membros superiores’

o Ombro: deltéide (abdugdo e flexdao do ombro) e manguito rotador

o Cotovelo: biceps braquial, braquial e triceps

o Punho: flexdo/ extensdo e desvios

o Mao: avaliar a preensdo pelo aperto de maos e uso do dinamémetro manual.

Fig. 1- 160, Exame da fooga svscular dom, biceps

Figura 28 — Exame for¢a muscular membros superiores

FONTE: Centro de Estudos Avangados em Hemiplegia da Universidade Estadual
da Paraiba, coordenag¢ao Doutora Doraltcia Pedrosa, publicado em
28/03/2009. http://ceah-uepb.blogspot.com.br/2009/03/teste-de-oxford-
para-avaliacao-da-forca.html

* Todas as imagens foram retiradas do blog do Centro de Estudos Avangados em Hemiplegia,
projeto de extensdo da UEPB.



e Membros inferiores:*
o Quadril: abducdo/ flexdo/ extensdo
o Joelho: flexdo/ extensdo

o Tornozelo: flexao plantar e dorsal.

Figura 29 — Exame forga muscular membros inferiores joelho e quadril.

FONTE: Centro de Estudos Avancados em Hemiplegia da Universidade Estadual
da Paraiba, coordenag¢ao Doutora Doraltcia Pedrosa, publicado em
28/03/2009. http://ceah-uepb.blogspot.com.br/2009/03/teste-de-oxford-
para-avaliacao-da-forca.html

* Todas as imagens foram retiradas do blog do Centro de Estudos Avangados em Hemiplegia,
projeto de extensdo da UEPB.



Figura 30 — Exame forga muscular membros inferiores — tornozelo

FONTE: Centro de Estudos Avangados em Hemiplegia da Universidade Estadual
da Paraiba, coordenag¢ao Doutora Doraltcia Pedrosa, publicado em
28/03/2009. http://ceah-uepb.blogspot.com.br/2009/03/teste-de-oxford-
para-avaliacao-da-forca.html

Interpretacao

Se for observada perda de forga, deve-se identificar a causa: doengca muscular, do nervo

periférico ou sistema nervoso central. A associa¢do de diminuicdo da forga muscular com:

e Hiperreflexia e/ou espasticidade - lesdo estd no sistema nervoso central (acidente
vascular cerebral, trauma cranioencefdlico, lesdo da medula espinal).

e Bradicinesia, tremor e rigidez muscular, discinesia, “freezing” — (Doenca de Parkinson)

e Hipotonia, perda de forga, diminuicdo ou auséncia de reflexos, fasciculagdes, mas sem
perda sensorial; - lesdo do corno anterior da medula (esclerose lateral amiotréfica,
amiotrofia espinal progressiva)

® Hipotonia, diminuicdo/ perda sensibilidade e reflexos ausentes ou diminuidos — lesdo
nervosa periférica de nervo misto.

e Perda de forca muscular e dificuldade para se levantar (levantar miopatico) ou de ficar

na ponta dos pés — miopatia - distrofia muscular progressiva (Duchenne/ cinturas).



® Observar os sinais de liberagdao do sistema corticoespinal, pela presenca do sinal de

Babinski, clonus e hiperrreflexia.



Roteiro de exame muscular

Tabela 2 — Exame Muscular dos Membros Superiores

Movimento Musculo Raiz nervosa Nervo

Elevagdo ombro Trapézio C3-C4 Acessério/ supraescapular
Empurrar superficie plana Serratil anterior C5-C7 Toracico longo

Abdugdo ombro (0-45°) Supraespinhal C5-C6 Supraescapular

Abdugdo ombro (0-150°) Deltoide C5-C6 Axilar

Aducéo do brago Peitoral maior C6-C8 Peitoral lateral e medial
Flexdo do antebrago Biceps Braquial C5-C6 Musculo-cutaneo
Extensdo do antebraco Triceps braquial C6-C8 Radial

Aperto de mao Musculos punho e maos C5-T1 Ulnar, mediano e Radial

Tabela 2 — Exame Muscular dos Membros Inferiores

Movimento Musculo Raiz nervosa | Nervo

Flex3o da coxa sobre o quadril) | iliopsoas L1-13 Espinhais e Femoral
Extensdo da coxa Gluteo maximo L5-S2 Glateo inferior
Abducdo da coxa Abdutores/ Piriforme | L4-S2 Gluteo superior
Aducdo da coxa Adutores L2-L4 Obturador
Flexdo da perna ‘Hamstrings” L5-S2 Femoral
Extensdo da perna Quadriceps L2-14 Femoral

Flexdo (plantar) do pé Gastrocnémio/ séleo | S1-S2 Tibial
Dorsiflexao Tibial anterior L4-L5 Fibular profundo
Flexdo do halux Flexor longo do halux | L5-S2 Tibial

Extensdo do halux Extensores do halux L5-S1 Fibular




Avaliacdo da Sensibilidade

A sensibilidade esta diretamente relacionada com a motricidade, que depende da integridade

das vias sensitivas e motoras.

As alteracOes da sensibilidade podem ocorrer pela lesdo da via motora e sensitiva, nos casos das

lesdes dos nervos periféricos mistos, mas pode ocorrer de forma isolada nas lesdes de vias ou

estruturas responsaveis pela sensibilidade.

A sensibilidade pode ser avaliada de forma subjetiva pelos relatos do paciente ou objetiva pelos

estimulos aplicados pelo examinador.

Os quatro diferentes tipos de sensibilidade s3o:

Sensibilidade superficial ou exteroceptivas que engloba a dor superficial, o tato e a
sensibilidade térmica.

o O exame clinico para se testar o tato normalmente é feito com um pedago de
algoddao ou um pincel macio com os quais se estimula diferentes partes do
corpo, sendo assim possivel diagnosticar areas de percepcdo normal, areas
hipoestésicas, sensibilidade tactil diminuida, e dreas anestésicas, onde ocorreu
aboli¢do total da sensibilidade tactil.

o A sensibilidade térmica é testada através da estimulagdo com dois objetos de
temperatura diferente, normalmente usam-se dois tubos de ensaio um com
agua quente e outro com agua fria evitando-se extremos para nao confundir
a diferenciacdo de sensag¢des com a de dor.

o A dor normalmente € testada com o uso de agulha ou alfinete sendo que o
paciente deve distinguir a sensacdo tactil do contato da sensacdo de dor
provocada.

Sensibilidade proprioceptiva a qual fornece informagGes cinético-posturais das
diferentes partes do corpo.

o Na propriocepcdo o paciente deve ser capaz de informar a posi¢cdo do corpo
sem o auxilio da visdo. Na maioria das vezes o examinador testa a sensibilidade
proprioceptiva através da flexdo dorsal e flexdao plantar do pé e tornozelo
pedindo para o paciente de olhos fechados dizer a posicdo do pé.

Sensibilidade profunda da qual fazem parte a sensibilidade vibratdria, também chamada

de sensibilidade palestésica, sensibilidade a pressdo e a dor profunda.



o A sensibilidade vibratéria é testada através de um diapasdo colocado em uma
saliéncia 6ssea na superficie do corpo.

o A sensibilidade a pressdo é testada através da compressdo manual ou digital de
uma parte do corpo, como o tenddo calcaneo, mais conhecido como tendao de
Aquiles.

o Na investigacdo da dor deve-se interrogar suas caracteristicas através do
histdrico com o paciente, caracteristicas como tipo de dor, intensidade,
duragdo, localizagao, irradiacao, fatores que contribuem para o seu aumento e
sua diminuigao.

Sensibilidade cortical ou discriminativa.

o A sensibilidade cortical depende da integridade do cértex cerebral sensitivo e
das vias talamicas. Determina-se a distancia minima na qual duas excitacGes sdo
percebidas — lembrar que esta distancia é determinada pelos dermatomos e
assim pode variar nas diferentes areas do corpo.

o Capacidade de identificar nimeros e letras escritas sobre a pele com um objeto
rombo, que é a grafestesia.

o Dupla estimulagdo simultdnea — estimulo no mesmo local dos dois lados do
corpo ao mesmo tempo e o paciente deve identificar os dois estimulos.

o No teste da esterognosia — reconhecimento diferentes objetos pela palpagdo

com a mao ou pé.



Schematic demarcation of dermatomes
shown as distinet segments. There

is actually considerable overlap
between any two adjacent dermatomes

Levels of principal dermatomes

c5 Clavicles
€5,6,7  Lateral parts of upper limbs
BT Medial sides of upper limhs

Ch Thumb

Ch, 7.8 Hand

ca Ring and little fingers
T4 Level of nipples

0

T2
11,23, 4
14, 5,51

51,2,15
51
52,3, 4

Level of umbilicus

Inguinal or grain regions

Anterior and inner surfaces of lower limbs
Foot

Medial side of great toe

Posterior and outer surfaces of lower limbs
Lateral margin of foot and little toe
Perineum

Figura 31 — Mapa de dermatomos para teste de sensibilidade

FONTE: Dermatome Map of the Body, in: Do You Really Need Back Surgery: A Surgeon's Guide
to Neck and Back Pain and How to Choose Your Treatment, by Aaron G. Filler, MD.
http://www.backpain-guide.com/Chapter_Fig folders/Ch06 Path Folder/Ch06 Images/06-

4%20Radiculopathy.jpg




Exemplos

¢ Diabetes mellitus (DM) — as alteragGes nervosas causadas nos pés dos pacientes com
DM causam diminuicdo da sensibilidade superficial e profunda e podem comprometer a
capacidade de direcdo veicular, pois o paciente pode nao ter percepc¢ado do pedal ou ndo
conseguir realizar o movimento de frenagem, por exemplo. Em casos de suspeita de
neuropatia diabética, o uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein pode ser
necessario para identificar e quantificar a perda de sensibilidade.

o Uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein nos pés

TRskUFnent in uea

10-guage nylan
‘monofilameant.

g

E

2

£

w

E
it

Figura 32 — Regioes recomendadas dos pés para aplicagao dos monofilamentos de
Semmes-Weinstein

FONTE: SEMIOBLOG- Estudos de Semiologia Médica e Historia da Medicina, Professora
Rilva Lopes de Souza-Mufioz.
http://semiologiamedica.blogspot.com.br/2009/10/teste-do-monofilamento-de-
simmes.html




Graduacdo para o uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein®

1. Verde 0,05g - Sensibilidade normal na mao e no pé
Azul 0,2g - Sensibilidade diminuida na mao e normal no pé - dificuldade para
discriminar textura (tato leve)

3. Violeta 2,0g - Sensibilidade protetora diminuida na mao - Incapacidade de
discriminar textura - Dificuldade para discriminar formas e temperatura

4. Vermelho (fechado) 4,0g - Perda da sensibilidade protetora da mao e as vezes
no pé - Perda da discriminagdo de textura - Incapacidade de discriminar formas
e temperatura

5. Vermelho 10g - Perda da sensibilidade protetora no pé (marcar com X) - Perda
da discriminacdo de textura - Incapacidade de discriminar formas e temperatura

6. Vermelho 300g - Permanece apenas a sensacdo de pressdo (circular) profunda
na mao e no pé

7. Preto - Sem resposta. Perda da sensacdo de pressdo profunda na mdo e no pé

4 Baixe gratuitamente o Manual Kit Estesidmetro .

http://www.ebah.com.br/content/ABAAAfkNAAE/manual-kit-estesiometro




Avaliacao da coordenacao

Coordenagao motora é a capacidade que o corpo tem de desenvolver um movimento: andar,

correr, saltar, costurar, escrever.

E uma habilidade essencial para a dire¢do veicular e 0 comprometimento da coordenacdo pode
ser impeditiva para a direcdo veicular e ndo depende de adaptagdes veiculares para ser

executada.

A coordenagdo motora depende da integridade do sistema nervoso central que integra a
atividade do sistema musculoesquelético e sistema sensorial, para que as a¢des sejam realizadas
de forma adequada durante a execucdo da agao, além da velocidade, agilidade e respostas

motoras.
Grosseiramente pode-se classificar a coordenagdo motora como grossa e fina.

Na coordenagdo motora grossa sdo usados os grandes grupos musculares, que tem uma menor
inervacgao, isto é, as unidades motoras sdo grandes e excitam muitas fibras ao mesmo tempo.
Sao responsdveis pelas habilidades motoras mais corriqueiras (correr, pular, chutar, subir e
descer escadas) e podem ser treinadas por atividades de repeti¢cdo e a maioria das pessoas

consegue ter um bom desempenho.

Na coordenagdo motora fina usam-se os musculos menores, como os das maos, face e pés, que
sdo mais inervados. Cada terminacdo nervosa estd relacionada com poucas fibras musculares e,
portanto, sdo musculos capazes de executar tarefas mais dificeis. Sdo movimentos, que podem
ser treinados, como desenhar, pintar, tocar instrumentos, mas que dependem também da
habilidade/ talento inato dos individuos.

Algumas manobras sdo usadas para avaliar a coordenagdo ou taxia. Podem ser avaliadas de

forma estatica e dindmica.

e Avaliagdo estatica
o -Sinal/ Manobra de Romberg - paciente na posicdo ereta, com os pés unidos e
olhos fechados. A manobra é positiva quando aparecem oscilagdes corporais ou
quedas em qualquer diregdo. Quando hd alteracdo da propriocepg¢ao, o
paciente fica em pé com os olhos abertos, mas ndo consegue com os olhos
fechados. Esta associado, quando positivo com tabes dorsalis (sifilis),

mielopatias (corno posterior da medula) e diabetes.



'Maniobra de Romb :
sensibilizado (b). erg (a) y signo de Romberg

Figura 33 —Esquema do Sinal de Romberg

FONTE: Jaime Carbonel, http:/www.oidonarizygarganta.es/2013/02/trastornos-del-
equilibrio/romberg/

o Manobra index- nariz - Com o membro superior estendido toca-se a ponta do
nariz com a ponta do indicador com os olhos abertos e fechados com velocidade
crescente. A dismetria é quando o individuo ndo consegue fazer a manobra.
Hipermetria quando ultrapassa a ponta do nariz e hipometria quando nao
atinge a ponta do nariz. Esta manobra pode ter uma variante que é o index-

index, quando o paciente tenta atingir o indicador do examinador.

Figura 34 —Manobra index — nariz

FONTE: Gait, coordination and abnormal movements. Search Engine. Publicado em
09/04/2015. http://clinicalgate.com/gait-coordination-and-abnormal-movements




o Manobra calcanhar -joelho - com a perna estendida colocar o calcanhar sobre
o joelho e escorregar pela crista da tibia até o tornozelo e aumentar a
velocidade gradativamente. Executar a manobra com os olhos abertos e
fechados. Observar a manutencdo e continuidade do movimento e se ha piora

com os olhos fechados.

Figura 35 — Manobra calcanhar — joelho

FONTE: Gait, coordination and abnormal movements. Search Engine. Publicado em
09/04/2015. http://clinicalgate.com/gait-coordination-and-abnormal-movements

o Disdiadococinesia — na posicdo sentada com ambos os bracos sobre a coxa ou
ao lado do corpo, fazer rapidamente o movimento de pronacao e supina¢do das
maos e punhos. Quando o paciente ndo consegue realizar a manobra, a
alteracdo é chamada de disdiadococinesia e estd relacionada com as lesGes

cerebelares.

Video - Exame da coordenacgdo.

17) Catherine Gallagher, Neurologic Physical Examination. University of Wisconsin School
of Medicine and Public Health. Video 14/1. Publicado em 04/06/2010.
https://www.youtube.com/watch?v=mEwZZST-_7E




Avaliagdo do equilibrio

O equilibrio é uma atividade complexa que demanda a integracdo de varios sistemas de controle
e a¢do. A manutencgdo do equilibrio depende do funcionamento do sistema de controle postural
dado pelas interagGes aferentes e eferentes dos sistemas visual, vestibular, somatossensorial e

da acdo do sistema nervoso e musculo esquelético.

O comprometimento do equilibrio postural pode estar associado ao comprometimento dos
orgdos de controle (visdo, labirinto, sistema nervoso central), mas também aos 6rgdos efetores

de manutencgado do equilibrio (sistema somatossensorial e musculo esquelético.

A avaliacdo do equilibrio é importante para a dire¢do veicular e, quando alterado pode ser
impeditivo para a dire¢do veicular. As alteracées do equilibrio ndo podem ser corrigidas com

adaptacGes, assim é importante a sua avaliacdo e interpretacdo dos resultados.

® Avaliagao do equilibrio estatico
o Sinal/ Manobra de Romberg - paciente na posi¢do ereta, com os pés unidos e
olhos fechados. A manobra é positiva quando aparecem oscila¢gdes corporais ou
guedas em qualquer direcdo. Quando ha alteracdo da propriocepgao, o
paciente fica em pé com os olhos abertos, mas ndo consegue com os olhos
fechados. Esta associado, quando positivo com tabes dorsalis (sifilis),

mielopatias (corno posterior da medula) e diabetes.

'Manicbra de Rombe :
sensibilizado (b). rg (a) y signo de Romberg

Figura 36 —Esquema do Sinal de Romberg

FONTE: Jaime Carbonel, http://www.oidonarizygarganta.es/2013/02/trastornos-del-

equilibrio/romberg/




Video exame neuroldégico

18) Michael Ingram, 3 minute neurological examination. Publicado em 15/01/2010.
https://www.youtube.com/watch?v=fgwN1P5PDaA

e Avaliagao do equilibrio dinamico

A avaliacdo do equilibrio pode ser feita por diferentes escalas e métodos. Sdo muito
aplicados em idosos. Os principais métodos de avaliagdo do equilibrio sdo: Teste Time-Up
and go, Escala de Berg e Escala de Tinetti.

o Teste Time-up and go (TUG)

Os pacientes permanecem sentados em cadeira normal (45 cm de altura),
mantendo-se com as costas junto com o encosto da cadeira. Os pacientes devem
ficar em pé, andar por uma linha reta marcada no chdo com trés metros de
comprimento e voltar para a cadeira e sentar-se na mesma posicdo do inicio do
teste. Devem realizar o teste na maior velocidade possivel e o tempo de realizagdo é
cronometrado.

O tempo regular é de 10 segundos ou menos, 11- 20 segundos para idosos frageis e
anormal mais de 20 segundos.

{rait Turn
Initiation Walk 1 Araund

i

Sit In
Stand

Slow. Slap,
Turn and Sit Walk 2
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Figura 37 — Time-up and go test

FONTE: The Timed Get-up-and-go Test Revisited: Measurement of the Component Tasks,
James C. Wall, PhD; Churan Bell, BS; Stewart Campbell; Jennifer Davis. Vol. 37 No. 1,
January/February 2000. Pages 109 — 114. Department of Physical Therapy, University of South
Alabama, Mobile, AL 36604. http://www.rehab.research.va.gov/jour/00/37/1/wall.htm




o Escala de Equilibrio de Berg

1) Posicao sentada para posicao em pé
Instrugaa: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos
para se apoiar.

(41 capaz de levantar-se sem utilizar as maos & estabilizar-se independentemente
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as miaos

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() necessita de zjuda moderada ou maxima para levantarse

1) Permanecer em pé sem apoic

Instrugdo: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar .

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minu-
tas sem apoio, dé o niimero total de pontos o item N° 3.
Continue comn o item N°4,

(4) capaz de permanscer em pé Com seguranga por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé par 2 minutos com SUpervisac

(2) capaz de permanecer em pé por 30 sequndos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoic
() incapaz de permanecer em pé por 20 segundos sem apeic

3] Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os
pés apeiados no chdo cu num banquinho

Instrugac: Por favor, fique sentado sern apoiar as costas com
08 Dragos cruzados por 2 minutos,

{4) capaz de permanecer sentada com seguranga e com firmeza par 2 minutos
(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supsrvisio

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanacer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4] Posigac em pé para posigao sentada
Instrugac: Por favor, sente-se,

(4] senta-se CoMm seguranca com wse minime das macs

(3) controla a descida utilizando as macs

(21 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(11 senta-se independentaments, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se

de frente para a outra para uma transferéncia em piva. Peca
a0 paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de
brago para uma cadeira sem apoio de brago, @ vice-varsa.

(2) capaz de transferir-se seguinda orientages verbais efou supervisao
(1) necessita de uma pessoa para ajudar
(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga

&) Parmanecer em pé sem apolo corm os olhos fechados
Instrugac: Por favor, fique em pé e feche os ohos por 10
segundos.

(4] capaz de permanacer em pé por 10 sequndos com segqurancs

(3) capaz de permanscer em pé por 10 sequndos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 ssqundos

(1} incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() necessita de ajuda para nao cair

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugao: Junte seus pés e figue em pé sem se apaiar,

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentements e permansecer por | mMIinUta com segurana

(3) capaz de posicionar o5 pés juntos independentemente e permanecer por 1 MIiNULo com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentermente @ permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanacar Com 05 Pés juntos durante 15 segundos
(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanacer nessa posicao por 15 segundos

8) Mlcangar a frente com o brago estendido permanecenda
em pé

Instrugac: Levante o brago a 908 Estigue os dedos e tente
alcangar a frente o mais longe possivel,

(4) pode avangar a frente 25 cm com seguranga

(3) pode avangar a frente =125 cm com seguranca

(2) pode avancar a frente =5 orn com seguranca

(1) pode avangar a frente, mas necassita de supendsao

{01 perde o equilibric na tentativa, o necessita de apoio extemo

10) Virar-se e olhar para trés por cima dos ombros direito @
esquerdo enquanto permanece erm pé

Instrugac: Vire-se para olhar dirstaments atras de vocd por
cima do seu ombro esquardo sem tirar os pés do chae. Faga
O Mesma pof cma do ombro dirgito,

(4) olha para tréds de ambos o3 lados com uma boa distribuicie do peso

(3) olha para trds somente de um lado, o lado contrdrio demaonstra menor distibuicio do peso
(2) vira sornente para os ladeos, mas mantém o equilibric

(11 necessita de supervisio para virar

(0] necessita de ajuda para ndo perder o equiliorio ou calr

1) Girar 380 graus

Instrugic: Gire-se completaments ac redor de si mesmao.
Fausa. Gire-se completamente ao redor de & mesmo em
sentido contrério.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 sequndos cu menos

(3) capaz de girar 380 graus com seguranga somente para um lado em 4 sequndos ou Mmenos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

(1) necessita de supsrvisdo prisima ou orientagoes verbals

(0) necessita de ajuda enquanto gira

12) Posiclonar os pés alternadarmente no degrau ou bangui-
rho enguanto permansece &m pé sem apolo

Instrugao: Toque cada pé altemadamente no degraw/ban-
quinho. Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/
banquinha quatro vezes.

(4) capaz de permanscer em pé independentamente & com seguranca, completanda & movimentos em 20 sequndos
(3 capaz de permanacer em pé independentemente e completar 8 movimentos em =20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com o minima de ajuda

{0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13) Permarecer erm pé sem apoio corm urm pé & frente
Instrugan: Cologue um pé diretamente & frente do outro na
mesma linha, 32 vocd achar que nao ira consequir, coloque
o pé um pouce mais & frente do outro pé e levernente para
o lado,

nte do cutro, independentemente, e permanecer por 30 segundos
frente do cutio & levernente para o lado, independentements, & perma-

(4) capaz de colocar um pé imediatamente 3
(3) capaz de colocar um pé um pouco mais
nacer por 30 sequndos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independenternents, e permanecer por 30 segundas
(1) necessita de ajuda para dar 0 passo, porém permanece por 15 segundas

() perde o equilibric a tentar dar um passo ou ficar de pé

14) Permanecer em pé sobre uma pema
Instruga: Fique em pé sobre urna pema o maximo que vocé
puder sem s2 segurar,

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por =10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundes

(2) capaz de levantar uma perna independenternants e permanecer por = 3 segundos

(1) tenta levantar uma pema, mas & incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanaga em pé independen-
temente

() incapaz de tentar, au necessita de ajuda para nao cair

Total de pontos =

Risco de queda: 41-56 = baixo; 21-40 = médio; 0 —20 = alto

Mudangas de 08 pontos — revelam mudangas entre duas avaliagGes.



o Teste de Equilibrio de Tinetti

2.1 Teste de Equilibrio
(Instrugdes: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bragos)

13 Equilitric sentado: (0} Inclina-se ou desliza na cadeira
(1) Estavel, sequro

2) Levanta-se da cadeira (0} Incapaz serm ajuda
(1} Capaz, usa membros superiores para auxiliar
(21 Capaz sem usar mermbros

3 Tentativas para se levantar: | (0} Incapaz sem ajuda
(1} Capa Ler mais de uma tentativa
(2} Capaz de se levantar, uma tentativa

4) Equilibrie de £ imediata | (0} Instavel [cambalela, move os pés, oscila o tronca)
[primeiros 5 segundos) (13 Estavel, mas usa dispositiva de auxilio & marcha
(2} Estavel semn dispositive de auxilio

5) Equilibrio de pé: (0} Instavel

(1} Instavel, mas aumenta a base de suporte (antre os
calcanhares = 10 cm de afastamento) e usa dispositive
de auxilic

(2} Diminuicao da base serm dispositiva de auxilio

6) Desequilibric no esterna | (0} Comega a cair

(sujeito na posigao de pé com | (1} Cambelala, se agarra 2 se segura em s mesma
05 péEs 0 mais praximo pos- [ (2} Estavel

sivel, 0 examinador empurra
suavemente o sujeita na altu-
12 do esternc com a palma da
mac 3 vezes seguidas:

7) Olhos fechados: (0} Instdvel
(1} Estavel

B) Girar 3607 (0} Instabilidade (se agarra, camialeia)
(1} Passos descontinuados
(2} Continuidade

9) Sentarse, (0} Inseguro (ndo avalia bem a disténcia, cal na ca-
deira)

(1} Usa os bragos ou nag tem mavimentos suaves
(2} Sequio, mavimentos suave

Escore de equilibrio: /16

2.2Teste de Marcha

{Instrugdes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredar u na sala,
primeira na seu ritmo usual &, em seguida, répido, porém muita seguro, com os
dispositivas de auxilio 3 marcha usuais):

1) Inicizgdo da {0) Imediato e apds o comanda V& (qualguer hesitagio ou
marcha: miltiplas tentativas para iniciar)
{1) 5em hesitagdo

2) Comprimenta | a) Perna [ em balanceio:

altura do passo: {0) Nao passa o membro B

{1) Passa o membro £

10) P& D ndo se afasta completamente do solo com o passe
{1) P& D sz afasta completamente do solo

o} Perna E em balanceio

{0) Ndo passa o membro O

{1) Passa ¢ membro D

{0) P& E ndo se afasta completamente do solo com o passo
{1) P& E se afasta completamente da salo

31 Simetria do passo; | {0) Passos D e E desiguais
{1) Passos D e E parecem iguais

4) Continuidade do | {0) Parada cu descontinuidade entre os passos
passo: {1) Passos parecem continuas

5) Desvio da linha reta | {0) Desvio marcado

(distincia aproximada | {1) Desvio leve & moderado ou usa dispositive de auxilio &
de 3 m X 30 cm): marcha

{2 Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio

) Tronco: {0) Oscilagao marcada ou usa dispositive de auxilio a marcha
{1) Sem oscilacao, mas com flexdo de joelhos ou dor lombar
ou afasta o3 bragos enguanto anda

{2) Sem oscilagio, sem flexdo, sem uso dos bragos ou de dis-
positive de auxilic a marcha

7) Basz de apoio: {0 Calcanhares afastados
(1) Calcanhares quase se tocando durante & marcha

Escore de marcha: 112

Escore Total i28

Interpretacdo escore total: <19 — alto risco de quedas / 19-25 = risco de quedas




Avaliacdo idosos - fragilidade

O crescimento da populagdo idosa exige que os examinadores tenham conhecimento de alguns
testes que medem o grau de fragilidade dos idosos.

Fragilidade é uma expressdo do envelhecimento da populacdo. E caracterizada por perda de
reservas bioldgicas em varios sistemas ou 6rgdo levando a e vulnerabilidade e descompensacgao
fisiolégica apds um evento estressor. Pessoas idosas com fragilidade tem risco aumentado para
deficiéncia, hospitalizacdo, institucionaliza¢cdo e mortalidade

Uma maneira simples de medir a fragilidade sao alguns testes padronizados que ajudam a
categorizar a pessoa avaliada.

Podem ser usados o TUG e a velocidade da marcha.

Fenétipo de fragilidade - pode ser definido por: movimentos lentos, fraqueza, perda de peso,
diminuigdo das atividades e exaustdo (Fried et al, 2001).

1. Perda de peso ndo intencional,

2. Fadiga,

3. Baixa atividade fisica

4. Reducgdo de forga

5. Reducdo velocidade de marcha
Classificagao

1. Nao fragil (zero componente)

2. Pré-fragil (1-2 componentes)

3. Fragil (3 ou mais componentes)

Medida da velocidade de marcha auto selecionada

Protocolo

Medir e marcar uma distancia padrdo (4-6 metros).

Faca marcagOes de um a dois metros antes e depois da distancia marcada.

A distancia inicial e final é mantida para a aceleragdo e desaceleracdo, onde a velocidade ndo é
medida.

Instrucdes a ser dada para o paciente —ande em uma velocidade confortavel.

Repita trés vezes o trajeto e use o tempo médio das trés repeticdes



Inicio=1-2m distancia do teste =4-6m fim=1-2m

Velocidade da marcha = distincia usada (4-6 metros) / tempo medido em segundos
Velocidade de marcha baixa= < 0,8 m/s ou > 5 s andar 4 metros
e Teste Time-up and go (TUG)

Os pacientes permanecem sentados em cadeira normal (45 cm de altura), mantendo-se com as
costas junto com o encosto da cadeira. Os pacientes devem ficar em pé, andar por uma linha
reta marcada no chdo com trés metros de comprimento e voltar para a cadeira e sentar-se na
mesma posicao do inicio do teste. Devem realizar o teste na maior velocidade possivel e o
tempo de realizagdo é cronometrado.

O tempo regular é de 10 segundos ou menos, 11- 20 segundos para idosos frageis e anormal
mias de 20 segundos.
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Figura 38 — Time-up and go test

Fonte: The Timed Get-up-and-go Test Revisited: Measurement of the Component Tasks, James
C. Wall, PhD; Churan Bell, BS; Stewart Campbell; Jennifer Davis. Vol. 37 No. 1,
January/February 2000. Pages 109 — 114. Department of Physical Therapy, University of South
Alabama, Mobile, AL 36604. http://www.rehab.research.va.gov/jour/00/37/1/wall.htm




Figura 39 - idoso fragil

FONTE: Otago Elder Exercises — Fall prevention and fun. Publicado em 04/12/2014.
https://kmccready.wordpress.com/2014/12/04/otago-elder-exercises-fall-prevention-and-

fun/

A velocidade de marcha lenta associada com um TUG mais longo pode ser um indicativo da

limitacdo para a direcdo veicular para pessoas idosas.

RECOMENDACOES FINAIS

Este manual, ainda que incompleto, tenta ajudar a criar um roteiro para avaliar, do ponto de
vista motor a capacidade para a diregdo veicular. Um conceito claro que deve ser observado
pelo examinador é que carros com transmissdo automadtica, dire¢do hidrdulica, dotado de
recursos tecnoldgicos modernos s3ao mais confortaveis para a maioria dos condutores,
diminuindo o numero de atividades que precisam ser feitas pelo motorista, mas os eventuais
beneficios fiscais e isengdes de taxas devem ser reservados aos que deles necessitem de fato.

S6 conceda o beneficio se tiver certeza que deve fazé-lo para a manutencdo do mesmo para os
gue dele necessitem.



FILMES

Foram incluidos alguns ‘links” para consultas em filmes disponiveis na rede para reforcar alguns
conceitos do exame fisico.

Foram elaborados seis filmes com pacientes com queixas e doengas potencialmente
incapacitantes, que apresenta o exame fisico e o desempenho na direcdo veicular em simulador
de direcdo no modo com transmissao automatica.

CONFLITOS DE INTERESSE E REMUNERACAO

Este manual é feito para médicos e estd disponivel de forma gratuita no site do DETRAN-SP e é
uma colaboracdo entre o DETRAN e o Departamento de Ortopedia e Traumatologia.

Ndo houve nenhum tipo de remuneragao para os autores do documento e ndo ha nenhum tipo
de conflito de interesse dos autores.

Houve pagamento para os profissionais envolvidos na confeccdo e edicdao dos filmes com os
pacientes.
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